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Цель: оценить вклад трансмиссивного атеросклероза коронарных артерий трансплантата в непосредствен-
ный исход трансплантаций и определение перспективности использования трансплантатов с предсуществу-
ющим коронарным атеросклерозом. Материалы и методы. В ФГБУ «ФНЦ трансплантологии и искусствен-
ных органов имени академика В.И. Шумакова» с марта 1987 г. по май 2014 г. выполнено 450 трансплантаций 
сердца (ТС). В пределах первого месяца после ТС 152 (37,8%) реципиентам была выполнена коронарогра-
фия для исключения/подтверждения трансмиссивного атеросклероза коронарных артерий трансплантата 
(ТАКАТ) и определения тактики лечения. Поражение коронарных артерий было выявлено у 16 пациентов 
(3,6% от общего количества трансплантаций), 15 (93,8%) мужчин и 1 (6,2%) женщины. Средний возраст ре-
ципиентов с ТАКАТ на момент выполнения ТС составил 48,3 ± 13,1 года. Результаты. В группе пациентов, 
у которых не было выявлено гемодинамически значимого поражения коронарного русла и чрескожное коро-
нарное вмешательство (ЧКВ) не выполнялось, средний возраст донора составил 42,24 ± 8,91 года, в группе 
с ТАКАТ и последующей ЧКВ – 47,94 ± 5,38 года (р = 0,013). Использование трансплантатов от возрастных 
доноров сопряжено с повышенным риском ТАКАТ у реципиентов. Выполнение ЧКВ по поводу ТАКАТ не 
сопровождается коронарогенной летальностью. Актуриальная выживаемость пациентов, перенесших ЧКВ 
по поводу ТАКАТ, сопоставима с таковой в общей популяции реципиентов и на сроке до 5 лет составляет 
87,5%. Заключение. Сердца от возрастных доноров (старше 50 лет) могут быть с достаточной степенью 
безопасности использованы для трансплантации. Ввиду высокого риска ТАКАТ использование таких транс-
плантатов предпочтительно при выполнении ургентных трансплантаций у реципиентов статуса 1А–В UNOS.
Ключевые слова: трансплантация сердца, трансмиссивный атеросклероз коронарных артерий 
трансплантата, коронарография, чрескожные коронарные вмешательства.
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Aim. To estimate opportunities, prospects and safety of using heart transplants from aged donors who are at 
high risk of coronary atherosclerosis. Materials and methods. Over the period from March 1987 to May 2014 
450 heart transplantations (HTx) were performed in V.I.Shumakov Federal Research Center of Transplantology 
and Artifi cial Organs. During the fi rst month after HTx coronarography was made to 152 (37,8%) recipients in 
order to exclude/confi rm donor-transmitted coronary atherosclerosis (DTCA) and to identify tactics of treat-
ment. Coronary atherosclerosis was detected among 16 patients (3,6% of total number of HTx), 15 (93,8%) 
men and 1 (6,2%) women. Mean age of recipients with DTCA at the moment of HTx was 48,3 ± 13,1 years. 
Results. Hemodynamically relevant coronary atherosclerosis was not detected and percutaneous coronary in-
tervention (PCI) was not made in the group of patients with the mean age of 42,24 ± 8,91 years. Using heart 
transplants from aged donors is connected with increasing risk of DTCA among the recipients. DTCA-depen-
dent PCI is not connected with coronary mortality. Actuarial survival rate of patients who underwent PCI is
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ВВЕДЕНИЕ
Трансплантация сердца (ТС) при существую-
щем уровне развития медицинских технологий 
является методом выбора для лечения пациентов 
с терминальной стадией сердечной недостаточнос-
ти, обусловленной различными этиологическими 
факторами. При растущей потребности в ТС основ-
ным лимитирующим фактором для увеличения их 
количества является дефицит донорских органов. 
Следует отметить, что в мировой трансплантоло-
гической практике наблюдается устойчивая тен-
денция к росту количества реципиентов в «листах 
comparable with the same one in the total population of HTx recipients and is equal to 87,5% at 5 years and 
less. Conclusion. Hearts from aged donors (older than 50 years) may be used for HTx with suffi cient level of 
safety. Due to high level of DTCA using of hearts from such donors is preferable for completing urgent HTx to 
recipients 1А–В UNOS.
Key words: heart transplantation, donor-transmitted coronary atherosclerosis, coronarography, 
percutaneous coronary intervention.
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ожидания», находящихся в статусе 1А–В UNOS и 
требующих выполнения ургентной операции [1, 2].
Нехватка донорских органов привела к увеличе-
нию среднего возраста сердечных доноров во всем 
мире в течение последних двух десятилетий. Двад-
цать лет назад большинство доноров были жертва-
ми травм и являлись достаточно молодыми и здо-
ровыми. В последнее время типичный донор – это 
донор, причиной наступления смерти мозга у кото-
рого явилось внутримозговое кровотечение, обус-
ловленное разрывом аневризм сосудов головного 
мозга или артериальной гипертензией.
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Таким образом, в дополнение к более старшему воз-
расту доноров, профиль сердечно-сосудистого риска 
донорского пула оказывается более неблагоприятным 
в сравнении со здоровой популяцией. Следовательно, 
можно с большой долей вероятности предполагать, 
что имеет место значительная распространенность 
коронарного атеросклероза в клинически здоровой 
популяции потенциальных сердечных доноров [3, 4].
Патологоанатомические исследования показали, 
что коронарный атеросклероз начинает развивать-
ся в коронарных артериях задолго до того момента, 
когда манифестируются клинические проявления 
ишемической болезни сердца, т. е. у молодых и здо-
ровых людей, которые могут стать потенциальными 
донорами сердца [5–9].
Распространенность атеросклероза в донорском 
пуле достаточно высокая [10, 11]. В последнее время 
наряду с проведением коронарографии важную роль 
в оценке поражения коронарного русла играет инт-
ракоронарное ультразвуковое исследование (ИКУЗ). 
Принятым критерием наличия коронарного атерос-
клероза является определение локусов утолщения 
интимы ≥0,5 мм. По данному критерию присутствие 
коронарного атеросклероза у доноров достигает 
17% у лиц моложе 20 лет, 28% – у лиц моложе 30 лет 
и к 40 годам достигает 70% при поражении ≥1 ко-
ронарной артерии [10]. Возраст донора, мужской 
пол и артериальная гипертензия являются детерми-
нантами коронарного атеросклероза, определенно-
го при помощи ИКУЗ. Чем больше факторов риска 
присутствует у донора, тем выше была вероятность 
наличия трансмиссивного атеросклероза коронар-
ных артерий трансплантата (ТАКАТ) [12]. С ростом 
спроса на трансплантации сердца доступный донор-
ский пул существенно уменьшается, поэтому сердца 
с предсуществующим атеросклерозом коронарных 
артерий в настоящее время трансплантируются не 
так редко. Таким образом, одним из важных вопро-
сов, стоящих перед исследователями, наряду с оцен-
кой влияния ТАКАТ на непосредственный исход 
трансплантации, является оценка влияния ТАКАТ в 
долгосрочной перспективе на развитие БКАПС.
В аспектах возможности, перспективности и безо-
пасности использования сердечных трансплантатов 
от доноров старшей возрастной категории, имеющих 
высокие риски наличия коронарного атеросклероза, 
в трансплантационном сообществе принципиально 
обсуждаются две основные проблемы – непосредс-
твенное влияние коронарного атеросклероза донор-
ского сердца на развитие первичной дисфункции 
сердечного трансплантата и влияние предсуществу-
ющего атеросклероза донор ского сердца на разви-
тие васкулопатии трансплантата и связанный с этим 
прогноз для реципиентов сердца.
Показано, что использование трансплантатов 
с предсуществующим коронарным атеросклеро-
зом несет в себе высокий риск ранней дисфунк-
ции трансплантата после пересадки [13]. По этим 
причинам в мировой трансплантационной практи-
ке уверенно растет число скрининговых коронаро-
графий у потенциальных сердечных доноров [14], 
и трансплантаты с доказанным коронарным атеро-
склерозом встречаются все чаще. По данным Grau-
han et al., встречаемость ТАКАТ при анализе 1253 
ТС составила 7% [13]. Авторы заключают, что исход 
трансплантации при использовании трансплантатов 
с однососудистым поражением, даже без реваскуля-
ризации, аналогичен таковому при использовании 
здоровых сердец. Показатели отдаленной выжива-
емости также не отличались в группах с однососу-
дистым поражением и без поражения, однако были 
достоверно хуже при 2–3-сосудистом поражении.
Другим важным аспектом проблемы использо-
вания сердец с предсуществующим коронарным 
атеросклерозом является ответ на вопрос, влияет 
ли наличие ТАКАТ на развитие БКАПС и в связи с 
этим на отдаленный прогноз после ТС. После транс-
плантации сердца стенозирование коронарных ар-
терий вызывается сочетанием уже существующего 
у донора атеросклероза и новыми повреждениями, 
которые развиваются в трансплантате в течение жиз-
ни реципиента. Ангиографические свидетельства 
васкулопатии присутствуют в 42% сердец реципиен-
тов через 5 лет после ТС [15]. Ряд исследователей 
[16–20] указывают на связь старшего возраста доно-
ров с развитием БКАПС и плохим прогнозом выжи-
ваемости после ТС. Также неясно, влияет ли нали-
чие уже существующего у донора атеросклероза на 
выживание реципиентов сердца. Некоторые полага-
ют, что предсуществующее поражение коронарных 
артерий у доноров не выступает в качестве «катали-
затора» для ускорения прогрессирования васкулопа-
тии трансплантата и не влияет на долгосрочное вы-
живание пациентов после ТС на сроках до 3 лет [12].
Опыт работы с такими донорами весьма огра-
ничен, и целью настоящей работы была ретроспек-
тивная оценка вклада ТАКАТ в непосредственный 
исход трансплантаций и определение перспектив-
ности использования трансплантатов с предсущест-
вующим коронарным атеросклерозом.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В ФГБУ «Федеральный научный центр транс-
плантологии и искусственных органов имени ака-
демика В.И. Шумакова» Минздрава России с марта 
1987 г. по май 2014 г. было выполнено 450 транс-
плантаций сердца.
Реципиенты после операции проходили ежегод-
ные плановые обследования, включающие в себя 
клинический осмотр, термометрию, вирусологичес-
кое, бактериологическое исследования, мониторинг 
34
ВЕСТНИК ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ И ИСКУССТВЕННЫХ ОРГАНОВ  том XVI   № 3–2014
динамики изменений общих и биохимических пока-
зателей крови, коагулограмму, общий анализ мочи, 
определение концентраций такролимуса и цикло-
спорина А. Всем реципиентам проводили морфоло-
гическое и иммуногистохимическое исследования 
эндомиокардиального биоптата, электро-, эхокардио-
графическое и коронароангиографическое исследова-
ния. Верификация диагноза болезни коронарных ар-
терий пересаженного сердца (БКАПС) проводилась 
по результатам коронароангиографического (КГ) и 
внутрисосудистого ультразвукового исследования.
В качестве индукционной иммуносупрессии у 
всех реципиентов был использован базиликсимаб и 
метилпреднизолон. Основная иммуносупрессивная 
терапия состояла из комбинации такролимуса (или 
циклоспорина), микофенолатамофетила и метил-
преднизолона.
В пределах первого месяца после ТС 152 (37,78%) 
реципиентам была выполнена коронарография для 
исключения/подтверждения ТАКАТ и определения 
тактики лечения. Под термином ТАКАТ мы пони-
маем наличие в пересаженном трансплантате гемо-
динамически значимых (более 75%) атеросклероти-
ческих поражений коронарных артерий. Лечебная 
тактика в отношении этих поражений определяется 
в соответствии с критериями, принятыми в кардио-
логической практике для выполнения чрескожных 
коронарных вмешательств у пациентов, страдаю-
щих коронарным атеросклерозом. Однако в связи с 
особенностями течения посттрансплантационного 
периода, наличием осложнений, повышающих риск 
проведения ЧКВ, и предполагаемым вкладом ТАКАТ 
в нарушение насосной функции трансплантата при 
его первичной дисфункции тактика выполнения 
ЧКВ может быть гибкой как в отношении времени 
выполнения процедуры, так и в отношении предпо-
лагаемого объема ЧКВ. По результатам выполнения 
152 КГ гемодинамически значимое поражение коро-
нарных артерий было выявлено у 16 пациентов (3,6% 
от общего количества трансплантаций). Так как КГ 
были выполнены в течение одного месяца после ТС, 
данное обстоятельство полностью исключало воз-
можность развития БКАПС, и обнаруженные пора-
жения коронарных артерий у этих реципиентов были 
расценены исключительно как ТАКАТ. После вы-
полнения ЧКВ все реципиенты получали препараты 
ацетилсалициловой кислоты в комбинации с клопи-
догрелем и низкомолекулярные гепарины.
Анализ клинических результатов производил-
ся с использованием программного обеспечения 
MicrosoftExcel и Statistica 7.0.
РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Частота ТАКАТ в популяции реципиентов, ко-
торым была выполнена КГ на первом месяце пос-
ле ТС, составила 10,5% (n = 16). ЧКВ были выпол-
нены в интервале 1 сутки – 12 месяцев после ТС. 
ЧКВ, включавшее баллонную ангиопластику и 
стентирование одной коронарной артерии, было 
выполнено в посттрансплантационном периоде у 
7 (43,8%) реципиентов, двух артерий – у 6 (37,5%), 
трех – у 2 (12,5%) и четырех – у 1 (6,2%). Индекс 
реваскуляризации составил 1,8 ± 0,9.
В группе пациентов с ТАКАТ (n = 16) гендерный 
состав включал 15 (93,8%) мужчин и 1 (6,2%) женщи-
ну. Средний возраст реципиентов с ТАКАТ на момент 
выполнения ТС составил 48,3 ± 13,1 года. У 7 (43,8%) 
реципиентов причиной развития терминальной сер-
дечной недостаточности явилась дилатационная кар-
диомиопатия, у 8 (50%) – ишемическая болезнь сер-
дца и у 1 (6,2%) – декомпенсированный аортальный 
порок. В статусе 1 UNOS ожидали трансплантацию 
сердца 11 (68,8%) пациентов (1 – ЭКМО, 10 – меди-
каментозный «мост»), в статусе 2 UNOS – 5 (31,2%). 
Все трансплантации в группе ТАКАТ выполнялись 
от АВ0-совместимых доноров по биатриальной, би-
кавальной или комбинированной методике. Средний 
возраст доноров составил 47,94 ± 5,38 года.
В другой группе пациентов без гемодинамиче-
ски значимого поражения коронарных артерий по 
данным коронарографии (n = 136) было 122 (89,7%) 
мужчины и 14 женщин (10,3%). У 73 (53,68%) ре-
ципиентов причиной развития терминальной сер-
дечной недостаточности явилась дилатационная 
кардиомиопатия, у 55 (40,44%) – ишемическая бо-
лезнь сердца, у 8 (5,88%) – декомпенсация клапан-
ной патологии, гипертрофическая кардиомиопатия. 
В статусе 1 UNOS ожидали трансплантацию сердца 
31 (22,79%) пациент (ЭКМО и медикаментозный 
«мост»), в статусе 2 UNOS – 105 (77,21%). В этой 
группе ЧКВ не выполнялось, а средний возраст до-
нора составил 42,24 ± 8,91 года. В группе с ТАКАТ 
с последующей ЧКВ средний возраст донора соста-
вил 47,94 ± 5,38 года (р = 0,013) (рис. 1).
Рис. 1. Средний возраст доноров в группах пациентов с 
выполненными ЧКВ после ТС и без таковых, р = 0,013
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У пациентов с выполненными после ТС ЧКВ до-
норами сердца в 100% (16) являлись мужчины, а в 
группе, где ЧКВ не выполнялась, доноров-мужчин 
было 82,58% (109), р = 0,07.
У всех пациентов выполнение ЧКВ сопровожда-
лось хорошим непосредственным и отсроченным 
ангиографическим эффектом. В качестве иллюс-
трации приводим серию ангиограмм пациента с 
ТАКАТ (рис. 2–8).
Среди процедурных осложнений наиболее тя-
желым стал тромбоз стента в передней межжелу-
дочковой ветви на 11-е сутки после стентирования, 
который развился у одного пациента в связи с вы-
нужденной отменой антикоагулянтной терапии 
из-за интраторакального кровотечения. В связи с 
тромбозом была выполнена реканализация стента 
и восстановлена проходимость ПМЖВ, однако про-
изошедший инфаркт с формированием аневризмы 
ЛЖ обусловил развитие недостаточности насосной 
функции трансплантата, по поводу которой паци-
енту в дальнейшем была выполнена ретрансплан-
тация. Малых процедурных осложнений отмечено 
Рис. 2. Левая коронарная артерия. Исход Рис. 3. Правая коронарная артерия. Исход
Рис. 4. Левая коронарная артерия. Непосредственный ре-
зультат
Рис. 5. Правая коронарная артерия. Непосредственный 
результат
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не было. Первичная дисфункция трансплантата, 
потребовавшая в постперфузионном периоде ис-
пользования вспомогательного кровообращения, 
отмечена в 2 наблюдениях (12,5%).
Госпитальная летальность в группе пациентов с 
ТАКАТ, которым было выполнено ЧКВ, составила 
12,5% (2 из 16 пациентов) и не была связана с корона-
рогенным повреждением трансплантата или развити-
ем осложнений после ЧКВ. В одном случае причиной 
смерти явилось кровотечение, в другом – инфекция.
Актуриальная выживаемость группы реципиен-
тов с ТАКАТ составила 87,5% (рис. 8).
Безусловно, исследования ТАКАТ в аспектах на-
растающего дефицита донорских органов и расшире-
ния критериев приемлемости донорских сердец для 
трансплантации, судя по трендам международных 
исследований, с каждым годом становятся все более 
и более актуальными. Увеличение среднего возраста 
потенциальных доноров, смещение спектра причин 
развития смерти мозга от черепно-мозговой травмы 
к нарушениям мозгового кровообращения вследс-
твие артериальной гипертензии неизбежно приведет 
к большему распространению ТАКАТ в популяции 
реципиентов сердца [13]. Как показали результаты 
исследований [3], наличие ТАКАТ драматичным об-
разом не влияет на развитие первичной дисфункции 
трансплантата. Также не выявлено убедительной 
корреляции между наличием ТАКАТ у реципиентов 
и акселерацией развития БКАПС [12]. Представлен-
ные результаты показывают, что актуриальная выжи-
ваемость реципиентов в группе ТАКАТ сопоставима 
с таковой в общей популяции реципиентов. На сро-
ках наблюдения до 5,5 года не выявлено рестенозов 
в имплантированных стентах. Следует отметить, что 
средний возраст доноров в группе ТАКАТ был до-
стоверно выше в сравнении с группой, где ТАКАТ 
не выявлен (47,94 ± 5,38 и 42,24 ± 8,91 года соответс-
твенно). На основании этого можно считать, что ис-
пользование сердец от возрастных доноров несет в 
себе закономерный риск увеличения частоты ТАКАТ.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Полученные результаты позволяют считать, что:
1. Использование трансплантатов от возрастных 
доноров сопряжено с повышенным риском 
ТАКАТ у реципиентов.
Рис. 8. Кумулятивная пропорциональная пятилетняя 
выживаемость реципиентов сердца с выполненными 
чрескожными коронарными вмешательствами по поводу 
ТАКАТ (n = 16)
Рис. 6. Левая коронарная артерия. Через 10 месяцев пос-
ле ЧКВ




2. Выполнение ЧКВ по поводу ТАКАТ не сопро-
вождается коронарогенной летальностью после 
трансплантации сердца и позволяет нивелиро-
вать отрицательное влияние стенозирующего 
поражения коронарных артерий трансплантата 
на непосредственный и отдаленный результат 
операции.
3. Актуриальная выживаемость пациентов, пере-
несших ЧКВ по поводу ТАКАТ, сопоставима с 
таковой в общей популяции реципиентов и на 
сроке до 5,5 года составляет 87,5%.
4. Сердца от возрастных доноров (старше 50 лет) 
могут быть с достаточной степенью безопас-
ности использованы для трансплантации. Вви-
ду высокого риска ТАКАТ использование таких 
трансплантатов предпочтительно при выполне-
нии ургентных трансплантаций у реципиентов 
статуса 1 А–В UNOS.
Целесообразно при проведении транспланта-
ции сердца от доноров старше 50 лет информи-
ровать о предстоящей трансплантации бригаду 
эндоваскулярных хирургов и при развитии пер-
вичной дисфункции трансплантата в ургентном 
порядке выполнять коронарографию, при нали-
чии показаний – ЧКВ. Наиболее эффективной 
мерой оценки коронарного статуса трансплантата 
является выполнение коронарографии на донорс-
ком этапе.
Представленные данные позволяют считать 
оправданными риски ТАКАТ при выполнении ур-
гентных трансплантаций сердца. Для суждения об 
отдаленных результатах эндоваскулярного лечения 
ТАКАТ и его влиянии  на развитие и прогрессирова-
ние БКАПС необходимо дальнейшее накопление и 
обобщение клинического материала.
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